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Sammendrag 
Langtids oksygenbehandling er den eneste farmakologiske behandlingen som har gitt økt 
overlevelse hos KOLS-pasienter med for lite oksygengass i blodet. 10-20 % av Norges 
befolkning, hovedsakelig i gruppen over 40 år og som røyker, har KOLS – en stor del av disse 
kommer til å få eller har allerede bruk for langtids oksygenbehandling, da sykdommen er 
uhelbredelig og progredierende. Mange av pasientene i denne gruppen sliter med dårlig 
livskvalitet emosjonelt, sosialt og psykisk, det er derfor av interesse å sette fokus på hva 
sykepleie knyttet opp til veiledning og sykepleieteori om det mellommenneskelige aspekt 
innebærer til pasientene. Som verktøy til å finne det ut bruker jeg litteraturstudie knyttet opp 
mot en selverfart kasuistikk. Forskning og sykepleiefaglig litteratur blir dermed vurdert opp 
mot praksis. Slik gjenspeiles sykepleiens flersidighet i besvarelsen.  
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1.0 Innledning 
Noen praksissituasjoner brenner seg bedre inn i hukommelsen enn andre. De trenger ikke å 
være så veldig store, men som små bekker blir til en elv, er de i skapelsen av en ny sykepleier. 
Det er situasjoner, som senere blir til historier, som gir oss nye erfaringer både faglig og 
menneskelig. I skjæringspunktet mellom opplevelsen av situasjonen og refleksjoner i ettertid 
skapes erfaringsbasert kunnskap.  
Besvarelsen av denne oppgaven er basert på en praksisopplevelse jeg hadde i min medisinske 
praksis på gastromedisinsk avdeling som andre års sykepleierstudent. Jeg skulle veilede en 
KOLS-pasient som mottok langtids oksygenbehandling om viktigheten av at han hadde riktig 
styrke på oksygenstrømmen – uten selv helt å skjønne hvorfor dette var så viktig. I ettertid 
reflekterte jeg mye på denne hendelsen, og bestemte meg for å sette meg grundig inn i 
hvordan dette kan og skal gjøres.  
KOLS, kronisk obstruktiv lungesykdom, er en samlebetegnelse på en gruppe uhelbredelige 
lungesykdommer som skaper hindringer for luftstrømmen, slik at den ikke kommer gjennom 
til luftveiene (Norsk helseinformatikk, 2010). For å hjelpe pasienten til bedre luftstrøm, gis 
oksygen til de pasientene som er i en alvorlig og stabil sykdomsfase. Til denne behandlingen 
kreves det spesiell tilrettelegging og fagkunnskap for å unngå komplikasjoner som i verste fall 
kan føre til opphør av respirasjon (Jacobsen, Buanes, Ingvaldsen, Kjeldsen og Røise, 
2009:591). Det finnes per i dag ingen norsk statistikk på hvor mange KOLS-pasienter som 
mottar behandlingen, men et anslag er mellom 2500 til 3000 mennesker. På verdensbasis 
regner man med at det er rundt 1 million pasienter som mottar langtids oksygenbehandling 
(Simmons og Simmons, april 2004).  
 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
Verdens helseorganisasjon regner med at KOLS vil bli den sjette til tredje hyppigste 
dødsårsaken i verden i år 2020 (Gulsvik, Steinert, Henrichsen, Skyberg, Langdahl, Humerfelt, 
Omenaas og Myrseth, 2002:3). I Norge har omlag 250 000 til 300 000 mennesker 
sykdommen, og den må derfor anses som en av de store folkesykdommene. Samtidig anslås 
det at bare halvparten av de syke vet at de har sykdommen (Landsforeningen for hjerte- og  
lungesykdom, 2008). For at hjelpeapparatet ikke skal bli ”tatt på senga” av den økende 
mengden KOLS-pasienter opprettet regjeringen i 2007 et KOLS-råd hvis som skal gi råd til 
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Sosial- og helsedirektoratet (Helse- og omsorgsdepartementet (pressemelding), 2007:nr.101). 
Rådet skal bidra til at pasientene møter et behandlingsopplegg som dekker 
behandlingsbehovet (Pressemelding, 2007:nr.101). Langtids oksygenbehandling er rettet mot 
de alvorligst rammede.  
Hvor sterk oksygenstrøm per minutt er, slik jeg ser det, en del av essensen i 
oksygenbehandlingen, og det er derfor veldig viktig at sykepleieren kan veilede om dette. 
Flere forskningsartikler presiserer viktigheten av en lav oksygenstrøm per minutt (Eastwood, 
Gardner, O’Connell, oktober 2007 og Simmons og Simmons, 2004:82-86). Forskning setter 
også viktigheten av veiledning om KOLS på dagsorden (Mannino, mai 2002 og Boyle og 
Locke, 2004:42-48).  
I tillegg til det rent medisinske ved oksygenbehandling og KOLS som sykdom, har jeg ønsket 
å se på veiledning og veiledningsmetode – i forhold til pasienten, og betydningen av en god 
relasjon mellom sykepleier og pasient i det mellommenneskelige aspekt. På dette grunnlaget 
ble problemstillingen for oppgaven: 
Hva innebærer sykepleie til KOLS-pasienter som trenger langtids oksygenbehandling? Med 
fokus på veiledning og sykepleieteori om det mellommenneskelige aspekt.   
 
1.3 Avgrensing av problemstilling og begrepsavklaring 
Jeg har valgt å avgrense denne oppgaven til å handle om sykepleiers veiledning av KOLS- 
pasienter som trenger langtidsoksygenbehandling. Samtidig har jeg valgt å bruke 
sykepleieteori om det mellommenneskelig aspekt som sykepleiefaglig teorigrunnlag for å si 
noe om viktigheten av den relasjonen sykepleieren og pasienten innehar når veiledningen 
foregår. Jeg har valgt å bruke MI-metoden som veiledningsteoretisk grunnlag. Denne metoden 
bygger i stor grad på å ha den gode relasjonen mellom sykepleier og pasient, derfor vil dette 
være et godt verktøy til drøfting både opp mot den kasuistikken jeg senere presenterer i 
oppgaven, samt opp mot sykepleieteorien om det mellommenneskelige aspekt.  
Det finnes betydelige mengder litteratur om KOLS, og prioritering og relevans var derfor 
strengt nødvendig. Dette er også hovedgrunnen til at jeg så tidlig snevret oppgaven inn til 
dette fokuset. Oppgaven kunne da lettere gjenspeile sykepleiefagets flersidighet, både 
gjennom medisinsk teoretisk fagkunnskap samt veiledningskompetanse og kunnskap om 
relasjonen mellom sykepleier og pasient.  
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Jeg har valgt å ikke ta med pårørendes og tverrfaglig perspektiv samt at jeg har valgt å bare 
nevne ulike behandlingstilbud og utstyr som blir brukt i administreringen av langtids 
oksygenbehandling. Jeg har heller ikke med noe om hvordan KOLS som sykdom blir 
diagnostisert.  
Langtids oksygenbehandling betyr at en pasient med kronisk respirasjonssvikt får 
oksygengass fra en ekstern kilde i mer enn 15 av døgnets 24 timer over lengre tid etter behov 
og sykdomstilstand (Giæver, 2008:88). Pasienten får vanligvis denne behandlingen i hjemmet, 
men her gis behandlingen i speisalisthelsetjenesten.  
”Veiledning er bistand der veilederen med faglig innsikt og holdning hjelper en person til å 
definere sitt problem og oppnå kunnskap og ferdigheter til å løse det” (Dalland, 2007:183).  
Med uttrykket mellommenneskelig aspekt mener jeg det som skjer mellom sykepleier og 
pasienten i deres relasjon.  
 
1.5 Forforståelse 
Min forforståelse er farget av den praksissituasjonen denne oppgaven er skrevet ut i fra. 
Dersom sykepleier ikke begrunner godt nok hvorfor pasienten får slik behandling, tror jeg en 
KOLS-pasient lett oppleve frykt dersom han tror han får for lite oksygen. Sykepleieren er 
avhengig av en god relasjon med pasienten, både for at pleien skal bli optimal, men også for 
at pasienten skal være åpen for å ta imot veiledning.    
Jeg dannet tidlig et inntrykk av at mange KOLS-pasienter har et overdrevet 
oksygengassforbruk, og at mange sliter med å få optimal effekt av behandlingen fordi de har 
oksygenet på for høy styrke. Sykepleiers veiledning handler om å trygge KOLS-pasienten i at 
han får nok oksygen ved å forklare ham om målingene som kan vise dette, hun må forklare 
om KOLS som sykdom samt trygge pasienten ved å lytte til hans bekymringer.    
 
1.6 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven har ni kapitler med fem hoveddeler: Innledning, metode, teori og kasuistikk, 
drøfting og konklusjon. Innledningskapitlet introduserer og presenterer bakgrunn for 
besvarelse av oppgaven, tema og problemstilling, avgrensninger og forforståelse. I 
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metodekapitelet presenteres metodeverktøyet jeg har brukt i besvarelsen, søkeord og 
forskningsdatabaser, kildekritikk og bruk av kasuistikk. Teoridelen består av nødvendig 
teoretisk materiale og forskning for besvarelse av problemstillingen. Kapittel tre omhandler 
sykepleiers møte med KOLS-pasienter som trenger langtids oksygenbehandling og 
sykepleieteori om det mellommenneskelige aspekt i sammenheng med dette. Kapittel fire er 
en presentasjon av KOLS som sykdom og kapittel fem gjør rede for hva langtids 
oksygenbehandling er. Kapittel seks presenterer hva veiledning og MI-metoden som 
veiledningsverktøy er. Kasuistikken er plassert i kapittel syv for å at leseren med bakgrunn i 
det teoretiske materialet kan gjøre seg opp en egen mening om denne. Kapittel åtte er 
drøftingskapittel og konklusjonen er i kapittel ni. Referansene kommer i kapittel 10. Etter 
dette er det lagt inn et vedlegg som gjør rede for gassutvekslingen ved KOLS. Dette er ikke 
relevant for besvarelse av problemstillingen, men for forståelsen av oksygenbehandlingens 
virkning i organismen. 
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2.0 Metode 
Metoden er det verktøyet jeg bruker for å svare på problemstillingen. Den er fremgangsmåten 
for mine valg, handlinger og strategier for å samle inn og analysere data under 
oppgaveprosessen (Polit og Beck, 2008:707). En metode som passer til å svare på 
problemstillingen skaper rom for gode data og spørsmålet vil bli belyst på en faglig 
interessant måte (Dalland, 2007:81).  
 
2.1 Begrunnelse for valg av metode 
I arbeidet med denne oppgaven har jeg valgt å bruke litteraturstudie koblet opp mot ett 
erfaringsbasert case. En litteraturstudie er en oppgave som systematiserer kunnskap fra 
skriftlige kilder (Magnus og Bakketeig, 2000:37). Dette innebærer at man samler inn, går 
kritisk igjennom og sammenfatter den dataen man finner (Magnus og Bakketeig, 2000:37). Et 
litteraturstudie kan bidra til å bli kjent med stoffet, før man går i gang med en studie, finne ut 
hva som allerede er funnet ut samt se flere sider av saken eller den kan brukes til å svare på en 
problemstilling (Polit og Beck, 2008:79-80).  
Jeg ville at sykepleiens flersidighet måtte komme tydelig frem. Den medisinske delen av faget 
med fokus på sykdom og behandling i forbindelse med oksygenbehandling av KOLS-
pasienter, samtidig som oppgaven reflekterte sykepleiens grunnlag i sykepleieteorien og 
veiledningen. For at oppgaven skulle være praksisnær, ville jeg koble forskningsbasert 
kunnskap opp mot pasientsentrert praksis.  En selverfart kasuistikk bidrog til å fange opp 
dette. Dermed gjenspeiles de ulike sykepleierfunksjonene i oppgaven (Kristoffersen m.fl., 
2008:16). Drøfting av forskning og litteratur opp mot praksis, bidrar til faglig forsvarlighet 
gjennom at jeg må ta stilling til hvordan veiledningssituasjoner kan skje faglig forsvarlig (Lov 
om helsepersonell m.v, 1999:kap.2§4). Samtidig blir jeg faglig oppdatert gjennom søk etter 
nyere forskning og relevant litteratur i besvarelsen (Norsk sykepleierforbunds yrkesetiske 
retningslinjer, september 2007).  
Ved å bruke litteraturstudie som metode, setter det meg fri til å bruke et vidt spekter av kilder. 
Jeg er ikke avhengig av den informasjonen jeg får gjennom observasjon eller intervju i en 
annen type studie. Jeg er avhengig av hva forskning sier om temaet. Som regel baserer  
forskningsartikler seg på kvantitative studier, der målbare fakta blir presentert uten at man tar 
høyde for de individuelle opplevelsene (Polit og Beck, 2008:92). Tradisjonelt sett har den 
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objektive teoretiske kunnskapen blitt sett på som den absolutte sannhet, men også den 
subjektive, erfaringsbaserte, praktiske og relasjonelle kunnskapen har noe å si for den 
helhetlige opplevelsen om hva som faktisk foregår innenfor det temaet man ønsker å 
undersøke (Aadland, 2010:70-71). For at litteraturstudiet også skal ha et helhetlig fokus 
kompenserer jeg for dette gjennom den nevnte kasuistikken.  
 
2.2 Søkeprosessen, databaser og søkeord 
I datasamlingsprosessen har jeg brukt fagbøker innen sykepleie og sykdomslære, forskning, 
interesseorganisasjoner, uformelle informanter, relevant lovverk, yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere, pressemeldinger, og to veiledere utarbeidet for helsepersonell. Jeg har valgt å 
hente fagkunnskapen fra en rekke forskjellige kilder for å kunne favne mest mulig av alt det 
stoffet det finnes på temaet. Den ene veilederen er utarbeidet av Den norske legeforenings 
strategigruppe for KOLS, skrevet ut fra norske forhold, men basert på NHLBI, National 
Heart, Lung and Blood Institute/WHO, verdenshelseorganisasjon arbeidsgrupperapport: 
GOLD – Global Strategy for Diagnosis, Managment and Prevention of COPD. Den andre 
veilederen er en oppdatert utgave av verdenshelseorganisasjons GOLD – rapport. De fleste 
bøkene er hentet fra skolens pensumliste, de øvrige bøkene er om lungesykdommer, MI-
metoden samt en støttebok knyttet opp til metoden jeg har valgt for besvarelse av oppgaven, 
alle skrevet av helsepersonell. For å finne forskning har jeg primært brukt søkedatabasene 
Cinahl og Clinical Evidence, hvor jeg har brukt søkeordene: Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease, respiratory failure, long-term oxygen therapy, low flow, breathing, emphysema, 
oxygen therapy, motivational interviewing. Pressemeldingen er utarbeidet av helse- og 
omsorgsdepartementet. 
 
2.3 Kildekritikk 
Kvaliteten på litteraturen jeg har brukt, har jeg sikret gjennom å vurdere og karakterisere 
kildene (Dalland, 2007:70). Det gjøres gjennom å reabilitere og validere dem. Reabilitet er 
når data i en undersøkelse er til å stole på og ikke er preget av en tilfeldig mening eller 
hendelse (Aadland, 2010:281). Validitet sier noe om dataens gyldighet. Når den sier noe 
viktig og relevant om problemstillingen for undersøkelsen er den validert (Aadland, 
2010:280). Ved å bruke kilder som er pålitelige og gyldige for problemstillingen, ivaretar jeg 
13 
 
reabiliteten og validiteten i oppgaven. Jeg sikret reabiliteten ved å bruke forskning fra 
anerkjente forfattere/organisasjoner, de forskningsartiklene jeg har brukt har blitt kontrollert 
av andre fageksperter (peer reviwed). I tillegg har jeg lagt vekt på å bruke primærkilder så 
langt dette var mulig å oppdrive. Om KOLS er det skrevet veldig mye. Det samme gjelder 
MI-metoden og oksygenbehandling. For at min oppgave skulle bli godt validert, har jeg lagt 
vinn på å være streng mot meg selv i utsilingen av kilder som ikke lett kunne kobles opp mot 
problemstillingen. En annen måte å sikre valideringen på, var å sørge for at jeg brukte nyere 
forskning og litteratur. I arbeidet med å søke etter forskning har det vært vanskelig å finne 
norske artikler som tar opp temaer som er relevant for problemstillingen min. Jeg har derfor 
bare med forskningsartikler skrevet på engelsk. Dette gjør at oppgaven blir mindre sentrert 
om bare norske forhold, noe som i og for seg kan være positivt, fordi man får forskning fra en 
større gruppe mennesker. Jeg opplever oppgaven min som godt reabilitert og validert fordi jeg 
hele tiden har vært nøye med å ta de påkrevde forholdsreglene for å ivareta dette.  
 
2.4 Bruk av kasuistikken 
I en kasuistikkstudie er det situasjonen i seg selv som er sentral for studien (Polit og Beck, 
2008:250), mens jeg har valgt å bruke en kasuistikk for å belyse den litteraturen som finnes 
om temaet jeg har valgt. Jeg stilles dermed også fri til å tenke hva pasientens tanker er, hans 
fremgang, handlinger og status er, i stedet for å studere hvorfor dette skjer (Polit og Becker, 
2008:250). Pasienten har ikke gitt sitt samtykke til at situasjonen blir gjengitt, derfor har jeg 
vært nøye med anonymisering, slik at det er umulig å knytte personer til de opplysningene 
som blir gitt (Dalland, 2007:241). Det er min tolkning og observasjon som blir gjengitt. 
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3.0 Sykepleie i møte med KOLS-Pasienten som trenger 
oksygenbehandling 
For å ha et godt utgangspunkt for å vite hvem den gjennomsnittlige KOLS-pasienten er, vil 
jeg først generelt redegjøre for typiske kjennetegn ved denne pasientgruppen. 
10 – 20 % av den voksne befolkningen i Norge har KOLS (Norsk helseinformatikk (NHI), 
februar 2010). KOLS-pasienter er mest vanlig i den delen av befolkningen som er eldre enn 
40 år og som røyker (NHI, februar 2010). Sykdommen er en kronisk, uhelbredelig sykdom, 
hvor pasientens symptomer blir sterkere og sterkere i tråd med at sykdommen angriper større 
og større deler av respirasjonsorganene (Jacobsen m.fl., 2009:138-139). Symptombildet 
preges av tungpust, hoste, hyppige luftveisinfeksjoner og redusert fysisk yteevne (NHI, 
februar 2011).  
En KOLS pasient som trenger oksygenbehandling har en alvorlig, men stabil grad av KOLS 
(Rodriguez-Roisin, Anzueto, Bourbeau, DeGuia, Hui, Jenkins, Martinez, Mishima, Montes de 
Oca, Stockley, van Weel og Vestbo, 2010:20). Et klassifiseringssystem fra stadium 0 til 4 
over hvilken behandling som passer til sykdomstilstanden i det aktuelle stadiet, gjør det lettere 
å finne ut hvilken behandling pasienten trenger for å få optimal grad av livskvalitet. En 
pasient som trenger langtids oksygenbehandling er i grad 4, det vil si at han har veldig 
alvorlig grad av KOLS (Rodriguez-Roisin m.fl., 2010:20).  
Når sykepleieren skal møte en pasient i denne fasen, der symptomene blant annet preges av 
tungpust og liten fysisk utholdenhetskapasitet, må hun kartlegge pasientens behov – både for 
mer kunnskap om sykdommen og fysiske behov.  Disse pasientene får langtids 
oksygenbehandling, og trenger derfor å få veiledning om dette (Almås 2008:358). Pasienten 
skal være trygg og ivaretatt slik at behandlingen gir ønsket effekt og at eventuelle problemer 
blir tatt hånd om (Almås, 2008:358). Han trenger veiledning i forhold til administreringen, 
hvor mye han skal ha, hvor lenge han skal ha det per dag og hvilket tidsperspektiv det er 
snakk om og utstyret han skal bruke. Pasienter som får oksygenbehandling bør tidlig settes i 
kontakt med lungesykepleier eller oksygensykepleier som har kunnskap om behandlingen 
(Almås, 2008:358). Det er også viktig at sykepleieren forteller om eventuelle komplikasjoner 
som kan oppstå. Dette gjelder både de medisinske komplikasjonene, men også den potensielle 
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brannfaren som er til stede – særlig ved røyking. Hun må informere om at røykestopp er en 
forutsetning for å motta oksygenbehandling. Praktiske problemer som oppstår underveis og 
behov for nye hjelpemidler må hun også ta høyde for (Almås, 2008:358).  
I en artikkel i tidsskriftet Lancet stod det i september 2004 en presentasjon fra et seminar 
holdt på universitetssykehuset Maastricht i Nederland, avdeling for respiratorisk medisin, om 
ledelse av alvorlig grad av KOLS. I artikkelen kom det frem at emosjonell støtte og 
medfølelse samt kontinuerlig kommunikasjon med pasienten, tilgjengelighet, respekt for 
pasientens og pårørendes verdighet og respekt for preferansene til behandlingen var viktige 
ferdigheter i behandlingen av alvorlig grad av KOLS (Wouters, september 2004).  
I denne sammenhengen er det sykepleieren som er leder for oksygenbehandlingen, fordi det er 
hun som står for koordineringen av behandlingen (legen rekvirerer behandlingen), det vil si at 
hun legger til rette for og setter behandlingen i gang. Sykepleieren må sjekke at utstyret er 
riktig, at pasienten får riktig mengde oksygen per minutt, samt ta de nødvendige målingene 
for å sjekke at pasienten ligger på riktig oksygenstrømnivå (Almås, 2008:362-363). Dette vil 
jeg gå nærmere inn på senere i oppgaven.  
 
3.1 Sykepleieren i et mellommenneskelig aspekt 
Flere studier av alvorlig syke KOLS-pasienter har vist at de ofte har veldig dårlig livskvalitet i 
forhold til emosjonell, sosial og psykisk funksjon. Ikke-oppdaget psykisk lidelse og 
manglende informasjon er vanlige problemer. Depresjon og angst er også vanlige 
problemområder for denne sykdomsgruppen (Wouters, september 2004). Det er derfor av 
interesse å sette fokus på relasjonen mellom sykepleier og pasient, fordi det kan være en arena 
der disse problemene kan avdekkes. I denne sammenheng, vil jeg presentere hva ulike 
sykepleierteoretikere sier om denne relasjonen.  
For å kunne forstå sykepleie, må man ha en forståelse for hva som foregår mellom 
pasient og sykepleier, hvordan interaksjonen kan oppleves og hvilke konsekvenser 
dette kan ha for pasienten og hans tilstand, sier sykepleierteoretikeren Joyce Travelbee 
(Kirkevold, 2009:113). 
 Sykepleieren hjelper et individ, en familie eller et samfunn i å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse (Kirkevold, 2009:113). Dette harmonerer også med et 
humanistisk og eksistensialistisk menneskesyn, der tenkningen lett kan sammenliknes med 
grunnlagstenkningen i sykepleien som fagfelt (Kristoffersen m.fl., 2008:153). Et humanistisk 
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menneskesyn setter mennesket i sentrum og legger vekt på at sykepleieren møter hele 
mennesket, og ikke bare ser på det konkrete problemet hun jobber ut i fra. Tilnærmingen må 
være fokusert på at hele menneskets behov blir møtt (Kristoffersen m.fl., 2008:156).  
Også sykepleieteoretikerne Patricia Benner og Judith Wrubel legger vekt på det 
mellommenneskelige aspektet.  
Et omsorgsfullt mellommenneskelig forhold skaper muligheter for å bry seg om den 
andre og ha tillit til han eller henne. På dette grunnlaget kan en yte hjelp, motta hjelp 
og føle seg brydd om (Kirkevold, 2009:200).  
 
Travelbees teori om det mellommenneskelige aspekt bygger på en eksistensialistisk filosofi 
der mennesket er et enestående og uerstattelig individ, lik, men også ulik hver eneste person 
som både har levd og lever (Kirkevold, 2009:114). Hun vektlegger at det er viktigere for 
sykepleieren å forholde seg til pasientens opplevelse av sykdom og lidelse enn det er å 
forholde seg til diagnose og objektive vurdering som sykepleieren eller andre helsearbeidere 
foretar (Kirkevold, 2009:115).  For at sykepleieren skal få et godt møte med pasienten, må 
hun møte ham i et menneske- til- menneske- forhold. Det vil si at to konkrete mennesker 
møtes og det ene individet reagerer på det andres menneskelighet. Dette møtet inneholder fem 
faser (Kirkevold, 2009:117): 
1. Det innledende møtet. Her får sykepleieren og pasienten en opplevelse av hverandre. 
For at det ikke bare skal bli et generalisert bilde er det viktig at de har evne til å se den 
separate personen. Dette er spesielt viktig i forhold til sykepleierens interaksjon med 
pasienten. 
2. Fremvekst av identitet. Etter hvert blir personlighetene mer synlige. Det blir etablert et 
bånd mellom sykepleieren og pasienten. 
3. Empati. Man blir delaktig og forstår tankene og følelsene til det andre individet, men 
er samtidig atskilt fra den andre.  
4. Sympati. For sykepleieren er det knyttet opp mot et ønske om å avhjelpe lidelse. Det 
er en omsorgsform som ofte uttrykkes gjennom den måten en omgås den andre og 
utfører pleien på.  
5. Gjensidig forståelse og kontakt. Måten individene forholder seg til hverandre på. Dette 
er resultatet av den relasjonen pasienten og sykepleieren har bygd opp seg i mellom 
(Kirkevold, 2009:116-118). 
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Teorien er bygget på en prosess som vedvarer hele den tiden en sykepleier er i kontakt med en 
pasient. Sykepleiens overordnede mål blir derfor, i følge Travelbee, å hjelpe den syke til å 
mestre eller bære sin sykdom og lidelse, og å finne mening i disse erfaringene (Kirkevold, 
2009:121). Samtidig tydeliggjør hun at sykepleien er tosidig: En interaksjon og 
kommunikasjon for å opprette et menneske- til- menneske- forhold, og en disiplinert, 
intellektuell tilnærming for å identifisere sykepleiebehov som igjen fører til planlegging og 
gjennomføring av tiltak for å møte disse (Kirkevold, 2009:121).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.0 KOLS 
18 
 
Kronisk obstruktiv lungesykdom, KOLS, er en samlebetegnelse for sykdommer som er preget 
av luftveismotstand (Giæver, 2008:73). Sykdommen er vanligvis progredierende og ikke fullt 
reversibel, men den kan forebygges og behandles. Vekttap, dårlig ernæringsstatus, 
muskelsvinn, økt risiko for hjerte-/karsykdom, 
anemi, beinskjørhet og depresjon er symptomer 
på sykdommen som kan oppstå andre veier enn 
lungene (Giæver, 2008:73). Det er mange 
årsaker til KOLS, men hovedårsaken er 
røyking. Samtidig er yrkesmessig eksponering 
for skadelige støv og gasser medvirkende til 
sykdomstilstanden. Arv kan også bidra til 
fremvekst av KOLS, fordi lungenes elastiske 
egenskaper etter hvert blir mindre og mindre. Dette skyldes at alfa1- antitrypsin mangler i 
blodet (Jacobsen m.fl. i samarbeid med Skjønsberg, 2009:139). Bildet over luftveiene og 
respirasjonsorganene er hentet fra lungenettet (mai 2011). Symptomene knyttet til 
sykdommen er preget av hoste med ekspektorat, slim og materielignende tilstander som 
hostes opp fra luftveiene (store norske leksikon, juni 2010), særlig om morgenen. Under 
utpusting, ekspirasjon, høres pipelyd samt at denne fasen er noe forlenget dersom de usentrale 
lungeavsnittene er angrepet. Dersom det inntrer en lungeinfeksjon, oppstår det ofte en akutt 
forverring av tilstanden. Tungpust merkes ved fysiske anstrengelser, men vil senere i 
sykdomsforløpet når mer av lungevevet er ødelagt også oppstå under beskjedne anstrengelser 
og i hvile (Jacobsen m.fl., 2009:139). Det finnes flere ulike behandlingsformer for KOLS – 
både lungerehabilitering, medikamentell behandling, oksygenbehandling både akutt og over 
lang tid samt kirurgisk behandling av emfysem (Giæver, 2008:82-90). Røykeslutt er en 
forutsetning for mest mulig optimal behandling (Giæver, 2008:84). Sykdommen er som 
tidligere nevnt ikke fullt reversibel og behandlingen blir derfor rettet mot å dempe 
symptomene.  
I en forskningsartikkel som stod i tidsskriftet CHEST i mai 2002 utgitt av Nasjonalt senter for 
miljømessig helse, senter for sykdomskontroll og forebygging i Atlanta, USA, kom det frem 
at ressurser rettet mot røykeslutt og forebygging, KOLS veiledning og tidlig oppdagelse og 
bedre behandling vil være viktige innfallsvinkler for forebyggende arbeid mot KOLS som 
årsak til sykdom og død (Mannino).  
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4.1 Patologisk forklaring 
Luftveismotstanden oppstår hovedsakelig på grunn av kronisk obstruktiv bronkitt og emfysem 
(Giæver, 2008:73).  
4.1.1 Emfysem 
Emfysem er anatomisk diagnose der vevet inne i alveolene – blærer der gassutvekslingen i 
lungen foregår, blir utvidet og mister sin elastisitet. Dette resulterer i mindre 
gassutvekslingsareal, som innebærer mindre evne til å ta opp oksygen i blodet samt 
luftveismotstand (Jacobsen m.fl., 2009:138-139), hvor fri passasje av luft til lungenes alveoler 
nedsettes eller hindres (Store norske leksikon, juni 2010).  
Emfysem karakteriseres ved:  
1. Skade av alveoleveggen, flere alveoler faller 
sammen til en permanent større enhet.  
2. Tap av elastiske fibre, som trenges for at 
blærene kan gå inn og ut i takt med 
respirasjonen. 
3. Tap av kapillærer, som også betyr tap av 
blodtilførsel. 
4. Det dannes ikke fibrose, arrvev i de skadede 
alveolene (Giæver, 2008:74).        
Bildet er hentet fra lungenettet (mai 2011).                                                                
4.1.2 Kronisk bronkitt 
Kronisk bronkitt er en irritasjonstilstand i luftveiene 
som synliggjøres gjennom vedvarende hoste med 
daglig ekspektorat i minst tre måneder i minst to 
påfølgende år (Jacobsen m.fl., 2009:138). Bildet av 
innsnevrede luftveier som følge av inflammasjon og 
hovne slimhinner er hentet fra lungenettet (mai 
2011). 
Tilstanden deles inn i: 
1. Simpel kronisk bronkitt. Det innebærer 
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inflammasjon i større luftveier som skaper økt sekretproduksjon, altså ekspektorat, 
uten å påvirke luftveismotstanden. Kan sammenlignes med en uhelbredelig kraftig 
forkjølelse. Tilstanden kan lede mot KOLS, men er ikke alene et ledd i den retning.  
2. Kronisk obstruktiv bronkitt. Økt luftveismotstand oppstår fordi det er inflammasjon i 
mindre luftveier (som oftest også større) samt økt sekretproduksjon (Giæver, 
2008:74).  
4.1.3 Innflammasjon 
Sekretet hindres i å transporteres mot svelget på grunn av endret sammensetning og nedsatt 
flimmerhårfunksjon i alveolene (Giæver, 2008:74). Sekretstagnasjonen irriterer slimhinnen og 
setter i gang hoste. Det stagnerte sekretet blir ofte kolonisert av bakterier. Dermed kommer 
også inflammatoriske celler strømmende og sørger sammen med sigarettrøyk eller andre 
irriterende gasser eller støv for å holde betennelsesreaksjonen i gang (Giæver, 2008:74-75).  
4.1.4 Ventilasjon, gassutveksling og respirasjonsarbeid 
KOLS er et spekter av ulike kombinasjoner av kronisk obstruktiv bronkitt og emfysem 
(Giæver, 2008:76). Det er ikke bare dette som forklarer sykdomstilstanden. Ved ekspirasjon, 
oppstår det luftveissammenfall. Dette bidrar til at den luften som finnes perifert, lengst i fra de 
sentrale organene i organismen ikke blir pustet ut, før ekspirasjonen har stoppet (Giæver, 
2008:76). Pasienten tilpasser seg denne tendensen ved å heve pustingen til et høyere 
lungevolum slik at lungene utvides ved maksimal inspirasjon. Dette er årsaken til at total 
lungekapasitet gjerne er høyere enn normalt (Giæver, 2008:76). Se vedlegg 1 for hvordan 
dette påvirker gassutvekslingen i organismen samt hvordan respirasjonen kontrolleres av 
respirasjonssenteret.  
 
4.2 Klassifisering av alvorlighetsgrad 
Det er utviklet et klassifiseringssystem som skal gjøre det lettere å koble riktig behandling 
opp mot alvorlighetsgraden i sykdomstilstanden til pasienten: 
Stadium 0: Risikosone. Unngå risikofaktorer og ta influensavaksine. 
Stadium 1: mild KOLS. Unngå risikofaktorer, ta influensavaksine og ta bronkodilatatorer ved 
behov, legemidler som åpner innsnevringene i luftveiene i større eller mindre grad.  
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Stadium 2: moderat KOLS. Lungerehabilitering og en eller flere faste langtidsvirkende 
bronkodilatatorer.  
Stadium 3: Alvorlig KOLS. Inhalasjonssteroider i kombinasjon med langtidsvirkende beta2- 
stimulatorer ved gjentatte forverringer.  
Stadium 4: Veldig alvorlig KOLS. Langtidsoksygenbehandling ved kronisk respirasjonssvikt. 
Kirurgisk behandling vurderes uansett (lungenettet, mai 2011 og Rodriguez-Roisin m.fl., 
2010:10).  
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5.0 Langtids Oksygenbehandling 
For å motta langtids oksygenbehandling, må visse kriterier være oppfylt. Pasienten må ha 
kronisk respirasjonssvikt, som vedvarer på tross av optimal medikamentell behandling i minst 
tre-fire uker (Giæver, 2008:88). Andre kriterier: 
- Fullstendig røykeslutt (Almås, 2008:355). 
- Sykdommen må være i stabil fase, selv om den er alvorlig (Almås, 2008:355). 
- Måling av saturasjonen, det vil si mål for blodets innhold av oksygengass, viser mindre enn 
88%, med eller uten for høy konsentrasjon av karbondioksid i blodet (Giæver, 2008:88). 
- Saturasjon på mindre enn 90 % og samtidig tegn til pulmonal hypertensjon, altså høyt 
blodtrykk i lungearterien (Store norske leksikon, mai 2011), høyresidig hjertesvikt eller 
polycytemi, blodets innhold av røde blodceller er økt utover det normale (Store norske 
leksikon, mai 2011),(Giæver, 2008:88). 
Ved oksygenbehandling over lengre tid bør pasienten tilføres oksygen i mer enn 15 av 
døgnets 24 timer (Giæver, 2008:88). Ved oksygenbehandling gis vanligvis 2-15 liter per 
minutt fra et flowmeter, avhengig av pasientens behov. Det er sjelden grunn til å gi mer enn 
det som skal til for å normalisere oksygenets partialtrykk, det trykket den enkelte gassen 
utøver i en gassblanding (Store norske leksikon, mai 2011), og bringe oksygenmetningen opp 
i området 94-98 % (Jacobsen m.fl., 2008:592). Gjennom å analysere gassens nivå i blodet, 
blodgassanalyse vurderer man hvilket oksygenflow- nivå pasienten skal ligge på (Jacobsen 
m.fl., 2009:592). Oksygengassen gis enten gjennom nesekateter, altså en plastikkslange inn i 
nesen, eller gjennom maske som dekker munn og nese (Jacobsen m.fl., 2009:592).  
 
5.1 Komplikasjonsmomenter ved langtids oksygenbehandling 
I Australian Nursing Journal stod det i oktober 2007 en forskningsartikkel som slo fast at det 
å sikre at oksygen blir administrert i riktig tid og på en hensiktsmessig måte var viktig for 
optimal pasientpleie.  En lav oksygenstrøm per minutt for mild til moderat hypoksemi, som 
betyr lavt oksygeninnhold i blodet (store norske leksikon, mai 2011), var førstevalget ved 
oksygenbehandling (Eastwood m.fl., oktober 2007).  
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Faren ved å gi for mye oksygen per minutt er i verste fall opphør av stimuli til respirasjon 
(Jacobsen m.fl., 2009:591), men fører langt tidligere til forstyrrelser i syre- base- balansen i 
kroppen, mer enn det som er vanlig ved KOLS (Jacobsen m.fl., 2009:212). Se vedlegg 1 for 
mer informasjon om dette. Oksygengassen får denne virkningen fordi de kjemiske reseptorene 
i blodet merker at det blir en økning i oksygengassens partialtrykk. Ved økningen, utjevnes 
dermed forskjellen i partialtrykkene mellom karbondioksid og oksygen. På denne måten vil 
ikke lenger respirasjonssenteret stimuleres til respirasjon av det høye karbondioksidnivået – 
fordi dette ikke lenger er høyere enn nivået av oksygengass. Pasienten begynner å 
hypoventilere, det vil si puste for lite (Jacobsen m.fl., 2009:591). Dermed stiger 
karbondioksidnivået ytterligere, og organismen kan gå inn i karbondioksidnarkose.  
En undersøkelse publisert av forskningsdatabasen Clinical Evidence, gjort for å kartlegge 
effekten av medikamentell og ikke-medikamentell behandling av stabil KOLS, slår fast at 
etter fem års oppfølging er det lavere dødelighet ved langtids oksygenbehandling hos 
pasienter med alvorlig hypoksemi sammenlignet med uten oksygenbehandling. Samtidig 
tydeliggjør også undersøkelsen at pasienter med mild til moderat hypoksemi som hadde fått 
oksygenbehandling ikke hadde noen lavere dødelighet enn de som ikke hadde fått dette 
(Kerstjens, Postma og Hacken, mars 2007). 
5.1.2 Bevissthetsnivå 
Mange pasienter tror at oksygentilførselen kan avhjelpe tungpust, dette er ikke målet med 
behandlingen, selv om mange vil merke noe endring i pusten (Giæver, 2008:88-89). 
Behandlingen gis for å hjelpe pasienten til at større grad av oksygen skal komme gjennom 
luftveiene. Når langtidsbehandling med oksygen gis, skal det gis i minst 15 timer per døgn for 
å ha positiv innvirkning på arbeidskapasitet, mentalkapasitet og gassenes dynamikk i blodet 
(Giæver, 2008:88).  
I april 2004 stod det en forskningsartikkel i tidsskriftet MEDSURG Nursing som omhandlet 
sykepleiers administrasjon av oksygen til pasienter med KOLS. I artikkelen kom det frem at 
det i virkeligheten eksisterer en veldig fin linje mellom optimal og overdreven oksygenbruk. 
Heffner og Frye sa i 2002, i følge artikkelen, at langtids oksygenbehandling er den eneste 
farmakologiske behandlingen som har vist seg å gi økt overlevelse for hypoksiske pasienter 
med KOLS. Oksygenterapien gir utbytte ved å minske forekomst av pulmonal hypertensjon, 
søvn vansker og pasienten merker mindre til tungpust. Det styrker den fysiske yteevnen, deres 
mentale kapasitet og deres muskelstyrke (Simmons og Simmons, 2004:82-86). Artikkelen sier 
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at ved for mye oksygengass som leder til acidose og karbondioksidnarkose, kan pasienten 
utvikle hyperkapnisk encefalopati (Simmons og Simmons, 2004:82-86). Det innebærer at 
pasienten blir uklar og i verste fall mister bevisstheten på grunn av for høyt nivå av 
karbondioksid i organismen (Jacobsen m.fl. i samarbeid med Dietrichs, 2009:98).   
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6.0 Veiledning 
Det å veilede handler om å anvende sykepleiers undervisende funksjon. I denne konteksten er 
det snakk om undervisning av en pasient knyttet opp til den behandlingen han skal få 
(Kristoffersen m.fl., 2008:17-18). Undervisning og veiledning har sterk grad av felles 
innfallsvinkel til å tilføre kunnskap til den lærende. Til forskjell fra undervisning, gjør 
veiledning den lærende mer delaktig og krever at veilederen tar utgangspunkt i den lærende, 
som i dette tilfellet er en KOLS-pasient, ut i fra hans handling og forståelse av situasjonen 
(Dalland, 2007:183). Dette skiller veiledningen fra den tradisjonelle undervisningen hvor 
underviseren har hovedfokus i opplæringen (Dalland, 2007:183). 
En forskningsartikkel som stod i tidsskriftet MEDSURG Nursing i februar 2004, presiserte 
viktigheten av at sykepleieren kjenner til sykdomsprosessen ved KOLS, har evne til å lede 
samarbeid med andre faggrupper samt yte omsorg basert på forskning og oppdaterte 
retningslinjer for behandlingspraksis til pasientgruppen (Boyle og Locke, 2004:42-48). 
Artikkelen presiserer at veiledning om sykdommen hjelper pasienten til å mestre sin situasjon. 
Sykepleieren må forklare normal anatomi og fysiologi samt de patologiske forandringene som 
skjer ved KOLS. Dette kan hjelpe pasienten å motta behandling på en optimal og rasjonell 
måte. Sykepleieren må også forklare de forskjellige ordene hun bruker for å forklare 
sykdommen, for å unngå forvirring. Pasienten må bli opplært til å unngå momenter som 
irriterer sykdommen (Boyle og Locke, 2004:42-48). 
I følge lov om pasientrettigheter har pasienten rett til informasjon om sin helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen. Han skal informeres om risikoer og bivirkninger 
(Pasientrettighetsloven, 1999:§3-2). 
 
6.1 MI – metoden 
For at problemstillingen min skulle bli fullverdig besvart, så jeg fort at jeg trengte en 
veiledningsmetode som tok utgangspunkt i å veilede på grunnlag av pasientens kognitive 
funksjonsnivå. Jeg trengte også en veiledningsmetode der det ble tatt utgangspunkt i 
pasientens behov for læring. Samtidig så jeg også behovet for at pasienten trengte å bli 
motivert til endring i sin bruk av oksygenbehandling.  På grunnlag av dette, valgte jeg å bruke 
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MI – metoden (Motivational Interviewing) som teoretisk veiledningsgrunnlag. Denne 
metoden tar utgangspunkt i å hjelpe en person som skal inn i, eller er i en endringsprosess på 
personens egne vilkår (Barth og Näsholm, 2009:35).  
Metoden handler hovedsakelig om hvordan motivasjon til endring kan skje.  Fokuset ligger 
ikke i hvordan endringen kan skje, men om det er grunnlag for at endringen er tilstede. Den 
identifiserer hvorfor og hvorfor ikke det er mulig med endring (Barth og Näsholm, 2009:13). 
Veiledning som undervisningsprosess skal ta utgangspunkt i pasientens vilkår for å innta ny 
kunnskap (Dalland, 2007:183). MI – metoden kan være en effektiv metode til å nå dette 
målet. Hjelperen, som i dette tilfellet er en sykepleierstudent skal hjelpe pasienten til å ta 
nødvendige valg og finne det punktet som beslutningen om endring baseres på (Barth og 
Näsholm, 2009:13). Fagpersonen, som også er rådgiver og hjelper, er sjelden eksperten i 
samtalen (Barth og Näsholm, 2009:36), men prøver å skape en allianse med den hun skal 
veilede. Det er ut fra en reflekterende posisjon man utveksler tanker, overveielser og 
synspunkter som kan bidra til å skape endring (Barth og Näsholm, 2009:36). En reflekterende 
posisjon er å se på se seg selv, det vil si både i den indre og ytre virkelighet, med en viss 
distanse og på denne måten tenke tanker om sine egne tanker (Barth og Näsholm, 2009:37). 
Det er i den reflekterende posisjonen pasienten kan jobbe aktivt med å endre sin holdning og 
motivasjon til å skape endring. I dette tilfellet handler endringsskapningen om å se verdien av 
en annen måte å benytte seg av oksygenbehandling på.  
MI – metoden legger vekt på en holdning av at alle mennesker værer på grunnleggende 
utviklingsmuligheter som kan lede i retning av gode løsninger for hver enkelt (Barth og 
Näsholm, 2009:37). Med en medisinsk tematikk, som det er i min problemstilling, må 
sykepleier benytte seg mye av sin fagkunnskap om KOLS for å kunne være en god veileder 
for endring hos pasienten. Hun må kunne tilpasse kunnskapen til hans kognitive 
funksjonsnivå, slik at pasienten føler seg trygg og nysgjerrig på hvordan han kan få større 
utbytte av oksygenbehandlingen enn han allerede har (Barth og Näsholm, 2009:36).  
Samtalen som finner sted når MI – metoden anvendes i praksis består av fem faser.  
1. Kontakt- og relasjonsskapende fase. Fagpersonens hovedoppgave er å skape en trygg 
og sikker relasjon med pasienten, slik at denne er i stand til å ta imot den hjelpen som 
tilbys. 
2. Nøytralt utforskende fase. Pasientens opplevelse av sin situasjon kartlegges. På denne 
måten dannes det et felles utgangspunkt for endring.  
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3. Perspektivutvidende fase. Andre og andres perspektiver på saken utforskes. 
Diskrepans – manglende overensstemmelse (Barth og Näsholm, 2009:82), ambivalens 
– et dilemma, en ubehagelig situasjon med både ulemper og fordeler med problemet 
(Barth og Näsholm, 2009:73) og motstand er aktuelt i denne fasen.  
4. Motivasjonsbyggende fase. Fagpersonen fanger opp pasientens endringsmotivasjon. 
Man vender blikket stadig mer fremover og er oppmerksom på pasientens 
endringstanker.  
5. Beslutnings- og forpliktelsesfase. I denne fasen skal man utforske pasientens 
beslutning og underbygge beslutningen. Pasienten blir seg selv bevisst det han har 
besluttet, samt sitt ansvar i forhold til dette. Gjennom ansvarliggjøring er det større 
sannsynlighet for at pasienten faktisk gjennomfører det han har besluttet (Barth og 
Näsholm, 2009:42-43).  
Gjennom å arbeide systematisk med pasientens holdninger, kan hjelperen bidra til å styrke 
motivasjonen for endring. Ved i begynnelsen å vise empatisk forståelse for pasientens 
situasjon, for deretter å innta en mer reflekterende posisjon viser hjelperen en tosidighet som 
et likeverdig menneske som samtidig innehar en profesjonell rolle som hjelper. For pasienten 
kan hjelperen videre bidra med nye perspektiver og utfordringer som til slutt føres i retning av 
beslutning og handling (Barth og Näsholm, 2009:42). 
En forskningsartikkel som stod i Journal of Evidence Based Social Work mars 2005 
presenterer en undersøkelse av litteratur med 60 forskjellige tilfeller der MI-metoden har blitt 
brukt som behandlingsmetode mot atferdsendring fra 1986 til 2002. Undersøkelsen ble gjort 
for å finne ut hvordan MI-metoden virker. Artikkelen sier at i 49 av de 60 tilfellene, altså 82 
%, hadde positiv endring i atferden. Man vet allikevel ikke om MI-metoden er mer effektiv 
enn andre behandlingsmetoder for atferdsendring eller til og med ingen behandling i det hele 
tatt (Nahom, 2005:55-70).  
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7.0 Kasuistikk 
Pasienten fra praksissituasjonen var 79 år, hadde KOLS i grad fire og var sterkt preget av 
tungpust og forvirring. Pleieteamet opplevde ham som begynnende dement. Han hadde ingen 
demensdiagnose. Han var ikke innlagt i avdelingen på grunnlag av sin oksygenbehandling, 
men av en uavhengig årsak. 
Pasienten var vant til å få oksygen i nesekateter i hjemmet og hadde derfor ingen problemer 
med det på en medisinsk avdeling i spesialisthelsetjenesten. Jeg var sykepleierstudent i mitt 
andre studieår, med svært liten erfaring fra tidligere i forhold til KOLS-pasienter. I hjemmet 
var pasienten vant med å få 4-5 liter oksygen per minutt. Dette opplevde pleieteamet rundt 
pasienten som overdrevent mye med utgangspunkt i målinger gjort for å avklare dette opp 
mot hans behov. Ved å gi ham 1,5 -2 liter oksygen per minutt opplevde vi at han kom opp på 
denne oksygenmetningsverdien. Derfor mente vi det var feil å gi ham mer.  
Mannen ble veldig engstelig for at han skulle få for lite oksygen, da han fikk vite at han var 
satt ned i dose. Sykepleierne opplevde det som vanskelig å gi ham god pleie fordi han ble 
svært mistenksom til våre behandlingsmetoder. Uttalelser som ”Jeg er ikke deres prøvekanin” 
og ”Vil dere at jeg skal dø?” og ”Jeg er ikke noe forskningsobjekt” gjorde at hans frustrasjon 
kom til uttrykk. Flere av sykepleierne prøvde å forklare ham hvorfor vi mente han ikke burde 
få mer oksygen, men vi opplevde det vanskelig for ham å forstå våre argumenter. 
Forklaringen ble gitt med utgangspunkt i at han var mulig dement, og veiledningen ble derfor 
overflatisk. Etter at flere av de andre sykepleierne hadde prøvd ved ulike anledninger å prate 
med ham om det, stod jeg på et tidspunkt der inne alene med ham. Da begynte han på nytt å 
snakke om frustrasjon knyttet opp til oksygenbehandlingen. Jeg målte oksygenmetningen 
hans og den var på 94 %. Dette sa jeg til ham. Samtidig var jeg tydelig og sa at han ikke måtte 
tro at vi brukte ham som forsøkskanin. Dette var en behandlingsmetode vi hadde brukt mange 
ganger før, og vi så at det var dette som hadde best effekt. Vi var ute etter å gi ham best mulig 
pleie og ville på ingen måte gjøre ham noe vondt. Han aksepterte og fikk deretter den dosen vi 
anbefalte med oksygen per minutt.  Etter dette opplevde hele pleieteamet ham som veldig 
forandret. Han virket tryggere og anklaget oss ikke lenger for å ville gjøre ham noen skade.  
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8.0 Hva sykepleie til KOLS pasienter som trenger 
oksygenbehandling innebærer 
 I de foregående kapitlene har jeg presentert teoretisk materiale knyttet opp til de temaene jeg 
tar opp i problemstillingen, samt presentert en kasuistikk som jeg vil bruke til å diskutere det 
teoretiske materiale jeg også har presentert. I dette kapitlet vil jeg drøfte dette materialet og 
konkretisere hva sykepleie til KOLS-pasienter som trenger oksygenbehandling innebærer, 
knyttet opp til veiledning og sykepleieteori om det mellommenneskelige aspekt. Før jeg går i 
gang med å drøfte hva dette innebærer vil jeg drøfte hvilken rett pasienten har til 
medbestemmelse og hvordan dette harmonerer med datagrunnlaget jeg har samlet inn knyttet 
opp til problemstillingen.  
 
8.1 Sykepleie og pasientens rett til medbestemmelse 
Fokuset i problemstillingen ligger i en spesialisthelsefaglig setting. Det innebærer at vi ser for 
oss en lege som etter en lengre previsitt, går raskt inn til pasienten, snakker så vidt med ham 
om hva han har bestemt i forhold til behandlingen og rusler ut, fordi han har mange andre ting 
å gjøre. Det er legen som ser på målingene og bestemmer hvilken oksygenstrøm som er mest 
riktig for pasienten ut fra disse. Sykepleierens jobb er å stille inn den styrken legen har 
bestemt at oksygenstrømmen skal gå i, fra uttaket i veggen. Hun skal også informere 
pasienten om hva hun gjør.  
Dette scenarioet er veldig typisk i en sengepost med masse aktivitet. Dessverre kan dette 
scenarioet også være uheldig for pleien. Pasientens mening og erfaring kan bli satt til side når 
bestemmelsen tas, og pasientens opplevelse i situasjonen blir ikke hørt.  
En KOLS- pasient med alvorlig grad av sykdommen, vet hva den innebærer og vet hvordan 
den virker på ham. Han har høyst sannsynlig utpreget grad av tungpust og redusert fysisk 
yteevne. Noen er i en oppstartsfase i forhold til oksygenbehandlingen, mens andre, som 
mannen i kasuistikken, har hatt det i lengre tid og har ikke kommet inn til sykehuset for 
behandling av oksygenbehandlingen. Disse pasientene sitter på masse erfaring og vet kanskje 
mer om sykdommen enn mange av sykepleierne gjør. Dersom pasienten ikke blir tatt med i 
bestemmelsen av hans behandling, går helsepersonellet glipp av en viktig informasjonskilde 
til mest mulig optimal behandling. Wouters skriver i sin artikkel at kontinuerlig 
kommunikasjon med pasienten, tilgjengelighet og respekt var viktige ferdigheter hos 
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sykepleieren i behandling av pasientgruppen (september 2004). Samtidig stiller lovverket krav 
til at pasienten har rett til medbestemmelse (Pasientrettighetsloven, 1999§3-1).  Dette taler til 
tydelig fordel for at pasienten skal være medbestemmende i behandlingen.  
Ut fra kasuistikken er det lett å sette seg inn i at dette skjer. Pasienten er satt ned i dose og 
roper at han ikke vil være verken ”forskningsobjekt” eller ”prøvekanin”. Det at han roper 
dette, er det tydelig at sykepleierne må ha sagt noe til ham om at styrken har blitt noe redusert, 
selv om vi ikke vet hva de har sagt. Men han er likevel satt ned i dose, og han er tydeligvis 
absolutt ikke enig i dette. Til sykepleiernes forsvar, er pasienten muligens begynnende 
dement, en fellesbetegnelse på organiske sykdommer i hjernen som fører til en generell 
intellektuell svikt, glemsomhet, desorientering samt sviktende dømmekraft; vanligst hos eldre 
mennesker (Store norske leksikon, mai 2011), noe som vil gjøre at han tar mindre adekvate 
bestemmelser. Samtidig har han ingen demensdiagnose, og det er derfor ikke sånn at 
sykepleierne uten overveielse kan ta høyde for dette. Mer om dette senere i drøftingen.  
 
8.2 Sykepleie og det mellommenneskelige aspekt 
Etter å ha avklart viktigheten av at pasienten deltar i bestemmelser om hans behandling, vil 
jeg nå gå videre med å drøfte hvordan sykepleieteorien mener man skal gå frem for å skape en 
god relasjon med pasienten og hva det innebærer. Deretter drøfter jeg hva sykepleiers 
veiledning innebærer til denne pasientgruppen. Til slutt vil jeg komme med en konklusjon om 
hva sykepleie, ut fra de to innfallsvinklene, til KOLS-pasienter som trenger 
oksygenbehandling innebærer, knyttet opp til viktigheten av at pasienten er medvirkende i 
behandlingen.  
Travelbee sier at sykepleie skal forstås som den interaksjonen som skjer mellom sykepleieren 
og pasienten når sykepleieren skal hjelpe pasienten til å forebygge og mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse (Kirkevold, 2009:113). Mestring i denne sammenhengen betyr pasientens 
evne til å håndtere sin sykdom, situasjonen han befinner seg i og påkjenningen ved å være i 
situasjonen (Store norske leksikon, mai 2011). Videre sier hun at det er viktigere for 
sykepleieren å forholde seg til pasientens opplevelse av sin sykdom og lidelse enn diagnose 
og objektiv vurdering (Kirkevold, 2009:115). Samtidig sier også Benner og Wrubel at et 
omsorgsfullt mellommenneskelig forhold skaper muligheter for å bry seg om den andre og ha 
tillit til han eller henne. Det er ut fra dette en kan yte hjelp, motta hjelp og føle seg brydd om 
(Kirkevold, 2009:200).  
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Pasienten i kasuistikken gir sterkt uttrykk for frustrasjon, og det er god grunn til å tro at hans 
møte med sykepleieren som satte ned hans styrke på oksygenstrømmen ikke har vært en god 
relasjon. En rask tanke er at han ikke har fått nok informasjon om hvorfor vi mener han får 
bedre utbytte av behandlingen ved en lavere oksygenstrøm. Samtidig kan det også være at han 
har forstått undervisningen, men bare ikke vil akseptere sin behandling. Uansett er det 
grunnlag for å stoppe opp litt når en pasient ligger i sengen og roper at han ikke er noe 
forskningsobjekt. Sykepleierne i kasuistikken tenkte nok det samme som min første tanke var: 
Han har fått for lite informasjon om temaet. Dette kan være en god grunn for at de raskt 
begynte å informere ham om den behandlingen han fikk.  
Wouters skriver at interaksjonen fra sykepleiers side skal være preget av emosjonell støtte og 
medfølelse, kontinuerlig kommunikasjon med pasienten, tilgjengelighet samt respekt 
(september 2004). Det er ofte nettopp mangel på dette fra sykepleier og pårørende som skaper 
den dårlige livskvaliteten emosjonelt, sosialt og psykisk, som Wouters også skriver om. Ut i 
fra dette styrkes mitt argument for at sykepleieren er avhengig av en god relasjon med 
pasienten for at pleien skal bli optimal, samt at det gjør pasienten åpen for å ta i mot 
veiledning. Kasuistikken bidrar ytterligere til å styrke denne påstanden. Sykepleierne er 
allerede i en dårlig posisjon når han sier han blir brukt som et forskningsobjekt og i tillegg 
anklager dem for å gi ham en behandling som leder til hans død. Når de da går rett fra en 
dårlig situasjon til veiledning, mister pasienten grunnlaget for en eventuell forståelse og 
medfølelse han muligens tror han har hatt fra sykepleierne, og kan derfor ennå lettere være 
lukket for veiledning. Som tidligere nevnt kan hans begynnende demens gjøre at han faktisk 
ikke skjønner hvorfor behandlingen blir som den blir. Hans manglende åpenhet til veiledning 
kan skyldes dette og ikke være basert på den dårlige relasjonen. 
En humanistisk tilnærming, som setter mennesket i sentrum legger vekt på en helhetlig 
tilnærming og ikke bare det konkrete problemet hun jobber ut i fra (Kristoffersen m.fl., 
2008:156). Dette er grunnlaget i sykepleien som fag. I denne situasjonen betyr det at 
sykepleieren løfter blikket fra akkurat det pasienten sier, og ser om dette kan være uttrykk for 
hans emosjonelle tilstand eller om han egentlig bare prøver å formidle at han er utrygg i 
situasjonen. Etter min mening jobber ikke sykepleieren i denne situasjonen ut i fra en 
helhetlig tilnærming. Hun er bare fokusert på å veilede pasienten slik at han skal forstå 
hvorfor han får den behandlingen han får.  
32 
 
MI-metoden, som sykepleieren i denne oppgaven skal bruke som veiledningsverktøy, som jeg 
vil drøfte nærmere senere i oppgaven, understreker viktigheten av en god relasjon mellom 
sykepleier og pasient for å få optimalt utbytte av veiledningen (Barth og Näsholm 2009:36). 
Sykepleierne er i denne situasjonen avhengig å få pasienten til å endre holdning overfor den 
behandlingen de gir, for at de i det hele tatt skal få lov til å gi den, da pasienten har 
medbestemmelsesrett. MI – metoden som veiledningsverktøy baserer seg nettopp på dette, å 
motivere til endring på egne vilkår (Barth og Näsholm, 2009:35). Denne metoden tar 
utgangspunkt i at sykepleieren først har skapt en god relasjon til pasienten. Dersom 
sykepleierne hopper rett på veiledning, i en situasjon der pasienten helt tydelig ikke har tiltro 
til sykepleierne i det hele tatt, mister veiledningen sin verdi. Også veiledning som 
undervisningsmetode tar utgangspunkt i den lærende, og setter hans situasjon i sentrum for 
veiledningen (Dalland, 2007:183). Dette går også i tråd med Travelbees fem faser knyttet opp 
til sykepleiers interaksjon med pasienten hele den tiden hun er i kontakt med ham (Kirkevold, 
2009:121). Ut fra dette er det avgjørende for effekten av veiledningen at sykepleieren og 
pasienten har en god relasjon. 
Som jeg tidligere har forklart, møter sykepleieren pasienten i et menneske – til- 
menneskeforhold. Etter hvert som personlighetene kommer tydeligere frem blir 
kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient preget av sympati og empati. Dette skjer 
mens sykepleieren hjelper ham med å lindre sin sykdom gjennom behandlingen han får. Ved 
at dette skjer samtidig, tydeliggjør sykepleieren både i ord og handling at hun er interessert i å 
skape et forhold basert på gjensidig forståelse og kontakt, som er siste fase i Travelbees fem 
faser for opprettelsen av en god sykepleier og pasientrelasjon (Kirkevold, 2009:116-118).  
Som vi kan lese av kasuistikken, blir pasienten mye roligere etter at jeg har vært der alene 
med ham. Jeg tok meg tid til å høre på det han hadde å si. Et viktig poeng i denne 
sammenhengen er at jeg ikke vet om han ble roligere fordi han følte seg overkjørt og ikke 
orket å krangle mer eller om det faktisk var fordi jeg dannet grunnlaget for å skape en relasjon 
bygget på tillit. Jeg, som på den tiden ikke hadde kunnskap nok til å kunne veilede ham godt 
om hvorfor han ble satt ned i styrke på oksygenstrømmen, brukte det jeg kunne, nemlig å 
være et menneske i møte med et annet menneske og sa tydelig at jeg brydde meg om hans 
situasjon.  
Denne kasuistikken er et godt eksempel på hvorfor en mellommenneskelig relasjon er viktig. 
Den er også et eksempel på hvor dårlig møtet mellom sykepleieren og pasienten kan være 
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uten dette forholdet. Sykepleieren er derfor avhengig av den mellommenneskelige relasjonen 
skal pleien bli optimal, noe som igjen vender oss tilbake til at Travelbees definisjon av 
sykepleie der hun sier at det er viktig å ha forståelse for hvilke konsekvenser interaksjonen og 
kommunikasjonen mellom sykepleieren og pasienten kan ha for pasienten og hans tilstand 
(Kirkevold, 2009:113). 
 
8.3 Sykepleie og veiledning 
Vi vet ikke hvor mange som får langtids oksygenbehandling i Norge, men man regner med 
mellom 2500-3000. En registrering av dette har lenge vært ønsket, sier Kolslinjen, en 
telefonlinje landsforeningen for hjerte- og lungesykdommer har opprettet der privatpersoner 
kan ringe med spørsmål om KOLS, når jeg tar en uformell telefon for å høre om dette.  
Som Mannino sier er ressurser rettet mot KOLS- veiledning en viktig innfallsvinkel i 
fremtidig arbeide med å forebygge KOLS som årsak til sykdom og død (mai 2002). 
Forskningen stiller krav til at sykepleierne skal veilede om KOLS, men på landsbasis kjenner 
vi ikke til effekten av den behandlingen som alt er gitt eller hvor mange det er snakk om som 
eksakt får denne behandlingen. Dette gjør sykepleiers veiledning til en større utfordring enn 
den hadde trengt å være. Dette burde likevel ikke hindre henne i å gjøre jobben sin. Også 
pasientrettighetsloven stiller krav til veiledning gjennom at den tydeliggjør pasientens rett på 
informasjon (1999:§3-2). Simmons og Simmons bidrar også til å tvinge frem sykepleiers 
veiledning gjennom å snakke om den fine linjen som skiller optimal behandling fra 
overdreven behandling (2004:82-86). Pasienten er nødt til å vite hva som er optimal 
behandling for ham. Dette må sykepleieren veilede ham i. Som tidligere nevnt er det legen 
som bestemmer den bestemte oksygenstrømmen, men sykepleieren går senere inn for en mer 
spesifikk veiledning.  
La oss vende tilbake til kasuistikken. Hvis vi tenker oss at pasienten faktisk ikke er 
begynnende dement, men var uklar og ukritisk til egen atferd fordi han hadde hyperkapnisk 
encefalopati (Simmons og Simmons, 2004:82-86), men at sykepleierne ikke oppdaget dette. 
Da kan grunnen til at han var mye roligere og klarere etter at jeg hadde snakket med ham ha 
en helt annen forklaring enn at jeg opprettet en menneske- til- menneske relasjon til ham. 
Grunnen kan da være at han var i en lett karbondioksidnarkose. Dette er bare en uformell 
hypotese, og det skal det også forbli. Men hvis dette var tilfellet, taler også kasuistikken et 
svært tydelig språk med tanke på viktigheten av sykepleiers veiledning.  
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Dette bringer oss til deler av hovedessensen i problemstillingen min: Hva innebærer 
sykepleiers veiledning til denne pasientgruppen? 
8.3.1 KOLS 
De fleste KOLS-pasienter som er i samme sykdomsfase som mannen i kasuistikken, opplever 
nok at veiledning om KOLS som sykdom vil være veldig lite relevant. De har selv opplevd 
sykdommen og vet hva den innebærer. De fleste av dem har hatt sykdommen i mange år før 
oksygenbehandlingen innledes. Men det er allikevel viktig at sykepleieren er rede til å gi 
veiledning dersom det er relevant. Hun må som Boyle og Locke sier, kunne forklare normal 
anatomi og fysiologi samt sykdomsmessige forandringer som skjer i respirasjonsorganene ved 
KOLS (2004:42). Hun må også kunne veilede i forhold til behandlingen (Almås, 2008:385). I 
følge Mannino er KOLS veiledning en av de viktige innfallsvinklene i arbeidet for å 
forebygge KOLS som årsak til sykdom og død (mai 2002). Veiledningen skal derfor ikke 
undervurderes. 
Å bruke veiledning som undervisningsmetode handler om at man tar utgangspunkt i 
pasientens situasjon og veileder ut i fra dette (Dalland, 2007:183). Dette leder tilbake til 
sykepleiers evne til å opparbeide en god relasjon med pasienten, hvor hun blir kjent med hans 
personlighet og skaper et forhold basert på gjensidig forståelse og kontakt (Kirkevold, 
2009:116-118). Som tidligere nevnt er også dette grunnlaget for MI-metoden, som 
sykepleieren i denne sammenhengen skal bruke til å hjelpe pasienten til å endre tankegang i 
forhold til styrken på oksygenstrømmen.  
Veiledning om generell KOLS til en pasient i denne pasientgruppen må derfor gis ut fra 
pasientens kunnskapsnivå – altså hvor mye han kan fra før av og ikke, og hans forståelse for 
temaet. Som Wouters sier, må sykepleieren sikre en kontinuerlig kommunikasjon, 
tilgjengelighet og respekt for pasienten (september 2004). Det er sykepleiers oppgave å 
avklare pasientens behov for dette.  
8.3.2 Oksygenbehandling 
Hovedtemaet i sykepleiers veiledning til pasientgruppen vi her snakker om vil derfor være 
selve oksygenbehandlingen. Hvor mye hun må gå inn i detaljene knyttet opp til selve 
behandlingen avgjøres av hvorvidt pasienten er ny med behandlingen eller har hatt den i lang 
tid som mannen i kasuistikken. Til en pasient som er ny med oksygenbehandlingen, vil det 
derfor være aktuelt å veilede om utstyr, administreringen og eventuelle komplikasjoner som 
kan oppstå under behandlingen. Mens til en pasient som har brukt oksygenbehandling i lengre 
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tid vil sykepleieren mer kunne se hva det er relevant å veilede om som pasienten kanskje ikke 
har fått med seg. Eastwood med flere understreker viktigheten av at sykepleier sikrer at 
oksygenbehandlingen blir administrert til riktig tid og på en hensiktsmessig måte (oktober 
2007). Gjennom veiledningen sikrer sykepleieren dette, slik som også både Almås (2008:358) 
og Giæver (2008:88-89) påpeker. Giæver sier også at det er viktig at hun veileder ham om at 
oksygenbehandlingens mål ikke er å avhjelpe tungpust, selv om dette kan reduseres noe 
(2008:88-89). Viktigheten av veiledning må derfor ikke undervurderes. 
Boyle og Locke sier at sykepleiers veiledning om sykdommen kan hjelpe pasienten å mestre 
sin situasjon. De sier videre at dette også kan hjelpe pasienten å motta behandlingen på en 
optimal og rasjonell måte (2004:42-48). For å sette pasienten inn i oksygenbehandlingens 
virkning og viktigheten av denne, kan det derfor være aktuelt å bruke kunnskap om det som 
skjer patologisk i kroppen ved KOLS som veiledningsmateriale. På denne måten kan 
sykepleieren letter forklare gassutvekslingen, og dennes innvirkning på organismens 
surhetsgrad ved KOLS.  
Langtids oksygenterapi er den eneste farmakologiske behandlingen som har gitt økt 
overlevelse blant KOLS- pasienter med alvorlig grad av KOLS (Simmons og Simmons, 
2004:82-86, Kerstjens m.fl., mars 2007). Dette er noe sykepleieren absolutt bør presisere i sin 
veiledning til pasienten. Samtidig er det også viktig at hun tydeliggjør det snevre skillet 
mellom overdreven og optimal bruk av oksygengass. I denne sammenhengen hersker det litt 
forskjellige målestokker blant forskerne. Mens Eastwood med flere (oktober 2007) sier en lav 
oksygenstrøm per minutt for pasienter med mild til moderat hypoksemi, sier Simmons og 
Simmons at det på grunn av at det er en så fin linje mellom optimal og overdreven behandling 
er det målingene som skal avgjøre hvor sterk styrken på oksygenstrømmen skal være 
uavhengig av alvorlighetsgrad (april 2004). Dette for å unngå overdreven bruk av 
oksygengass, som i verste fall kan lede til hyperkapnisk encefalopati og 
karbondioksidnarkose, som jeg drøftet ovenfor. Denne artikkelen er med på å styrke min 
mistanke om at det er mange KOLS-pasienter som har et overdrevent oksygengassforbruk, 
fordi den snakker om den fine linjen det er mellom dette og en optimal behandling. 
Sykepleiers veiledning sikrer at dette ikke skjer. Samtidig bidrar artikkelen til å styrke min 
påstand om at sykepleieren gjennom veiledningen kan trygge pasientens frykt for å få for lite 
oksygen ved å peke på målingene som viser det motsatte. Også Jacobsen med flere presiserer 
denne faren knyttet opp til overdreven oksygenbehandling. Han sier også at det er målingene, 
som avgjør hvilken oksygenflow- nivå pasienten skal ligge på (2009:592). 
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Dette leder oss tilbake til en diskusjon av kasuistikken. Mannen er helt klart i behov av 
veiledning rundt temaet om oksygenbehandling. Dette snapper sykepleierne fort opp. Det er 
derfor ikke rart at de går så raskt i gang med nettopp dette. Som kasuistikken viser er dette en 
pasient som har hatt oksygenbehandling lenge, og vet derfor hvordan effekten av den skal 
være. Som Eastwood med flere sier, skal sykepleieren sikre at behandlingen blir administrert 
til riktig tid og på en hensiktsmessig måte (oktober 2007). Det er derfor helt på sin plass at 
sykepleierne veileder denne pasienten om riktig behandling av oksygen. Særlig når de veldig 
godt vet om denne fine linjen, som Simmons og Simmons kaller det mellom overdrevent bruk 
og optimalt bruk. Og særlig når de vet hvilke konsekvenser det kan få for pasienten om han 
får for mye oksygen (april 2004).  
Paisenten i kasuistikken saturerer på 95 % etter at han en stund har ligget med en 
oksygenstrøm på 1,5 – 2 liter per minutt. Vi vet ikke hva han saturerte på ved 4 – 5 liter per 
minutt, men at han saturerer på 94 % ved 1,5 – 2 liter gir oss en liten indikasjon. I følge 
Jacobsen med flere er dette innenfor referanserammen av det som er en god oksygenmetning 
når man mottar denne formen for oksygenbehandling (2008:592). Simmons og Simmons sier 
at en saturasjon på rundt 90 % er ønskelig hos en KOLS pasient (april 2004). Med bakgrunn i 
teorien vi alt har drøftet om viktigheten av en lavoksygenstrøm, vil det derfor være direkte 
faglig uforsvarlig å sette oksygenstrømmen per minutt ytterligere opp. Det er derfor 
sykepleiers ansvar å veilede denne pasienten om dette.  
8.3.3 MI- Metoden 
La oss forbli i kasuistikken. Nå har jeg avklart både at situasjonen er avhengig av en 
menneske- til- menneske relasjon med pasienten, og at sykepleieren er nødt til å veilede 
pasienten om oksygenbehandlingen. Problemet i kasuistikken er ikke at dette ikke skjer, 
problemet er at det ikke fungerer når det skjer. Et annet problem er også at sykepleieren må 
veilede pasienten slik at han endrer holdning til oksygenbehandlingen for at sykepleierne 
juridisk og etisk – med tanke på ivaretakelse av pasientens autonomiprinsipp, altså pasientens 
rett til medbestemmelse, opp mot sykepleiers kunnskap om hva som er ikke-skadelig og 
velgjørende for pasienten (Brinchmann, 2007:43) - sett kan stå på trygg grunn med tanke på 
pasientens rett til medbestemmelse. I kasuistikken aksepterer han til slutt behandlingen, men 
det er ikke på grunnlag av den veiledningen han får, det er på grunnlag av at jeg står ved siden 
av sengen og støtter ham emosjonelt.  
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Dersom sykepleierne skulle ha veiledet pasienten, slik at pasienten på bakgrunn av 
veiledningen aksepterte behandlingen, kunne de valgt å bruke MI-metoden som verktøy til 
veiledningen. Som tidligere nevnt tas det i denne oppgaven høyde for at denne metoden blir 
valgt. Nahoms litteraturundersøkelse gjort for å kartlegge effekten av denne metoden sier at 
hele 82 % hadde positiv endring i atferd etter at de hadde brukt metoden (2005:55-70). Dette 
er et solid argument for å bruke denne til å veilede pasienten. Dersom min forforståelse om at 
mange sliter med å få optimalt utbytte av oksygenbehandlingen fordi de har oksygengassen på 
for høy styrke, stemmer, kan MI- metoden hjelpe dem til å endre forståelse og som en 
påfølgende faktor måten behandlingen, fordi den tar utgangspunkt i endring på egne vilkår 
(Barth og Näsholm, 2009:35). Kasuistikken er et eksempel på at dette kan være tilfelle.  
MI – metoden tar som sagt utgangspunkt i pasientens vilkår, det vil si situasjon og muligheter 
for endring. Med utgangspunkt i MI-metoden er det at sykepleierne i kasuistikken legger 
veiledningen opp ut i fra at han er mulig begynnende dement et steg i riktig retning. Samtidig 
ser vi gjennom MI-metodens fem faser, at det å ta utgangspunkt i pasientens vilkår består av 
mye mer enn å bare ta utgangspunkt i pasientens mulige demens, men også i en god 
mellommenneskelig relasjon. Det er interessant å se hvor sammenfallende disse fem fasene er 
med Travelbees fem faser der hun snakker om sykepleier og pasientens mellommenneskelige 
aspekt. Bruk av denne metoden for å hjelpe pasienten til endring er også derfor helt i tråd med 
det Wouters sier om at sykepleieren må gi emosjonell støtte, medfølelse, kontinuerlig 
kommunikasjon, være tilgjengelig og vise respekt for pasienten, samt vise respekt for 
behandlingen (september 2004). Dermed sier han at sykepleieren må ha denne tette kontakten 
som både MI-metoden og Travelbees faser også sier at er nødvendig for å få optimalt utbytte 
av pleien. 
Knyttet opp til mannen i kasuistikken, ville veiledningen mest sannsynlig båret bedre frukt 
om den hadde blitt gitt gjennom at sykepleieren først hadde innledet en god relasjon med 
pasienten, som er den første fasen i MI – metodens faser knyttet opp til interaksjonen med 
pasienten. Dette har jeg allerede drøftet under avsnittet om sykepleie og den 
mellommenneskelige relasjon, men det er viktig for å presisere at denne pasientsituasjonen 
kunne fått en annen utgang enn det den fikk. Da jeg gikk fra situasjonen, visste jeg ikke om 
pasienten hadde akseptert behandlingen fordi han ikke hadde mer å si, eller om han ble stille 
fordi han faktisk følte seg overkjørt og ikke orket å krangle mer. Jeg bekreftet ham på de 
følelsene han hadde og var tilgjengelig for pasienten, som Wouters presiserer viktigheten av. 
Etter dette, kunne jeg benyttet anledningen til å trekke situasjonen inn i neste trinn av 
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veiledningen. Dessverre hadde jeg ikke så mye jeg kunne veilede om, for jeg skjønte jo 
egentlig ikke helt hvorfor behandlingen ble som den ble selv. Derfor trakk jeg meg ut av 
situasjonen. Dersom jeg hadde hatt den kompetansen jeg har i dag, og knyttet opp til de fem 
fasene i MI – metoden, kunne jeg trukket meg litt ut, latt pasienten få roe seg litt og så gått inn 
igjen og snakket med ham om dette. Dette hadde både vedlikeholdt vår relasjon, veiledningen 
og tilgjengeligheten for pasienten. På denne måten kunne jeg som fagperson også klart å 
avdekke hans emosjonelle og psykiske tilstand, som Wouters skriver at ofte er 
problemområder for denne pasientgruppen (september 2004). Problemet i kasuistikken er 
derfor ikke at veiledningen skjer. Problemet er når den kommer og på hvilket grunnlag den 
kommer. Dersom sykepleieren hadde hjulpet pasienten gjennom både Travelbees og MI-
metodens faser for å få inn veiledningen, kunne pasientens frykt for å være et 
forskningsobjekt og anklage om at vi ønsket ham død ikke vært tilstede.  
 
8.4 Veiledning og det mellommenneskelige aspekt knyttet opp til pasientens 
rett til medbestemmelse 
Nå har jeg avklart at pasienten både juridisk, etisk og på grunnlag av forskning har rett til å bli 
brakt med inn i beslutningene om hans behandling. Samtidig har jeg også avklart at 
sykepleieren er avhengig av en god mellommenneskelig relasjon til pasienten, samtidig som 
hun er avhengig av å kunne veilede ham ut i fra den sykdomsfasen han er i. Med innsikt i hva 
både en god mellommenneskelig relasjon til pasienten går ut på og samtidig hvordan 
veiledningen bør bli bygget opp for at den skal være fruktbar, er det tydelig at ved bruk av 
disse metodene ivaretar sykepleieren pasientens rett til medbestemmelse i situasjonen ved at 
pasienten dras mye mer inn i behandlingsforløpet. Den kontinuerlige kommunikasjonen som 
Wouters omtaler, blir derfor absolutt til stede (september 2004).  
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9.0 Oppsummering 
Besvarelsen av denne oppgaven har hatt som mål å identifisere hva sykepleie til KOLS 
pasienter som trenger oksygenbehandling innebærer, med fokus på veiledning og 
sykepleieteori om det mellommenneskelige aspekt. Et underordnet mål ble også definert 
gjennom å kartlegge at pasienten har medbestemmelsesrett og dermed viktigheten av at 
sykepleieren drar pasienten inn i beslutningen om hvilken behandling han skal motta. Det 
underordnede målet gjorde det helt tydelig at sykepleieren har medbestemmelsesrett både 
juridisk, etisk og yrkesutøvelsen for øvrig, gjennom kontinuerlig kontakt med pasienten.  
Gjennom arbeidet med problemstillingen, har jeg kommet frem til et svar der jeg gir et forslag 
til hva sykepleie til denne pasientgruppen innebærer, knyttet opp til problemstillingen. Dette 
er svar jeg har kommet frem til ettersom jeg har lest og satt meg inn i stoffet. Det er derfor 
viktig å sette min besvarelse av hva sykepleie til KOLS pasienter som trenger 
oksygenbehandling innebærer innenfor den konteksten oppgaven er skrevet i. Det vil si med 
de begrensninger og erfaringer jeg har skrevet ut i fra. Jeg ser ikke bort fra at sykepleie til 
pasientgruppen med fokus jeg har valgt også kan innebære andre punkter enn de jeg har 
trukket frem her.  
Sykepleie til KOLS pasienter som trenger langtids oksygenbehandling med fokus på 
veiledning og sykepleieteori om det mellommenneskelige aspekt innebærer: 
Sykepleieren er avhengig av en god mellommenneskelig relasjon med pasienten. En 
relasjon bygget på menneske- til- menneskeforhold mellom sykepleieren og pasienten gjør det 
lettere å yte hjelp, motta hjelp og føle seg brydd om. 
Sykepleieren må ha kontinuerlig kommunikasjon med pasienten, gi emosjonell støtte og 
medfølelse, være tilgjengelig og vise respekt. Dette kan bidra til at sykepleieren lettere 
avdekker pasientens livskvalitet på områdene. 
Sykepleieren er også avhengig av en god relasjon med pasienten med tanke på fremtidig 
veiledning. MI-metoden som sykepleieren i denne oppgaven bruker som veiledningsverktøy 
tar utgangspunkt i en god relasjon mellom sykepleieren og pasienten.  
Sykepleieren bruker Travelbees fem faser som verktøy til å opprette en god relasjon med 
pasienten.  
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KOLS-veiledning er helt nødvendig for å forebygge KOLS som årsak til sykdom og død. 
Både for å overholde lovverket, men også for at pasienten skal få optimalt utbytte av 
behandlingen – spesielt med tanke på den fine linjen mellom overdreven bruk av oksygen og 
optimal effekt av behandlingen.  
Sykepleieren må til pasienter i denne sykdomsfasen være rede til å veilede om normal 
anatomi og patologiske forandringer ved KOLS, men dette må vurderes ut i fra hvor mye 
pasienten allerede vet. Dette med bakgrunn i at pasienten har hatt sykdommen i mange år og 
har både gjennom tilervervet kunnskap og erfaringer fått kjennskap til sykdomsprosessen.  
Som med veiledningen om KOLS som sykdom, må sykepleieren til pasienten i denne fasen 
veilede ut i fra pasientens kunnskapsnivå om oksygenbehandlingen. Ut i fra pasientens 
vilkår veileder hun om administreringen av oksygenet, utstyr, målet med behandlingen, 
gassens fysiologiske virkninger, hva forskning sier om effekten av behandlingen, og 
faremomenter ved bruk av for mye oksygengass. 
MI-metoden tar utgangspunkt nettopp i pasientens vilkår, og er derfor en svært egnet 
veiledningsmetode i denne sammenhengen. Metodens fem faser bygger på at sykepleieren 
møter pasienten i et menneske- til- menneskeforhold og bruker de fem fasene som et verktøy i 
veiledningen.   
MI-metoden og en god mellommenneskelig relasjon gir pasienten rom til medvirkning i 
behandlingen. Dermed benytter sykepleieren seg av disse teoriene i utøvende praksis, 
samtidig som hun overholder lovverket, det etiske grunnlaget og forskningsbasert kunnskap i 
yrkesutøvelsen. 
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Vedlegg 1: Gassutveksling ved KOLS 
Oksygengass (O2) kommer normalt inn i organismen gjennom pusten ved inspirasjon 
gjennom munn og nese. En voksen person inhalerer om lag 10 000 liter luft daglig (Givær, 
2008:11). Ved oksygenbehandling, kommer oksygengassen inn samme vei, gjennom enten 
nesekateter, slange inn gjennom nesen, eller gjennom en maske over munnen (Jacobsen m.fl., 
2009:592). Oksygengassen kommer ned i lungene gjennom trakea, bronkier og bronkioler 
(Givær, 2008:11).  Helt ytterst i bronkiolene, sitter alveolene, hvor gassutvekslingen skjer. 
Gassutvekslingen foregår ved diffusjon, 
det vil si at gassene overflyttes fra 
alveolene til blodet ved at de trenger 
igjennom vevsveggene fra et sted med høy 
konsentrasjon av stoffet, til et sted med 
lavere konsentrasjon. Slik kan 
oksygengassen gjennom blodet fraktes til 
andre steder i organismen (Givær, 
2008:12).  
Ved KOLS innskrenkes utluftingskapasiteten etter hvert betraktelig fordi det dannes 
forsnevringer i bronkiolene og etter hvert i bronkiene for øvrig på grunn av inflammasjonen 
som oppstår under sykdommen (Givær, 2008:74-75). På denne måten får ikke 
karbondioksidgass (CO2) sluppet ut i balanse med så mye oksygen som pustes inn (Jacobsen 
m.fl., 2009:215). Det oppstår dermed en ubalanse i gassutvekslingen.  
Respirasjonssenteret i hjernestammen styrer respirasjonen etter hvor høyt CO2 nivået er i 
kroppen (Givær, 2008:15). Dette avklares ved hjelp av reseptorer som måler endringer i CO2 
nivået i organismen, samt organismens pH nivå (Givær, 2008:15). Endringer i organismens 
CO2 nivå, skaper endringer i kroppens pH nivå, fordi disse henger sammen av kjemiske 
forbindelser (Jacobsen m.fl., 2009:215).  
Bufferlikningen viser med en kjemisk formel hva som skjer:  
 
 
 
Bufferlikningen: 
H
+
 + HCO3
- 
<-> H2CO3
- 
<->CO2+H2o 
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Hvor mye H
+
 det er i organismen, angir surhetsgraden og altså pHen. Mye H
+
, gir lav pH 
(Jacobsen m.fl., 2009:215). Når O2 kommer inn i blodet, reagerer dette med C, karbon og blir 
på denne måten omdannet til CO2. Når kjemiske reseptorer i blodet fanger opp at det er masse 
fri oksygengass i blodet, sendes det beskjed om at denne gassen må brukes. Karbon kommer 
da strømmende til og vi får overvekt av CO2. Sammen med Karbonet kommer også  H
+
 
strømmende. Som vi ser av bufferlikningen blir det da mange frie H
+
 i blodet og pH går ned. 
Organismen blir derfor sur, dette kalles acidose (Jacobsen m.fl., 2009:215).  
En KOLS pasients organisme er derfor som regel noe sur. Nyrene klarer å kompensere for 
surheten ved å skille ut stoffer i urinen som balanserer dette (Jacobsen m.fl., 2009:216). Men 
når sykdommen progredierer, vil ikke nyrene ha kapasitet til å kompensere surheten lenger. 
Da fører det til videre forstyrrelser i elektrolyttbalansen og hele organismen blir påvirket av 
ubalansen (Jacobsen m.fl., 2009:214-216). En for stor strøm av oksygen ved 
oksygenbehandling, vil derfor ytterligere øke denne surheten, og det vil skape stor ubalanse i 
organismens kjemiske reaksjoner.  
Respirasjonen styres av det høye CO2 innholdet (Givær, 2008:15). Hvis det plutselig blir 
veldig mye oksygen, vil respirasjonssenteret i verste fall miste stimulus for videre respirasjon, 
fordi CO2 innholdet ikke lenger er høyere enn oksygenet (Jacobsen m.fl., 2009:591).  
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